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Resumen
La reproducción correcta de la dimensión vertical de oclusión es la base para la mantención de la salud del sistema estomatognático.
Algunos métodos permiten la medición facial de forma reproducible, como la comparación de la distancia Comisura labial – Ángulo del
ojo, así como la distancia  Nasion-Menton. El objetivo de este trabajo fue evaluar la medida de la Dimensión Vertical de Oclusión y su
correlación con género en niños y adolescentes. Fueron evaluados 176 individuos, de los cuales 48 fueron selecionados dentro de los
criterios de inclusión. La medida de la dimensión vertical de oclusión fue realizada por medio de calibrador digital y fue registrada en
fichas individuales. Los datos fueron estratificados por grupo etáreo y analizados por el  T-test. Valores de p menores a 0,05 fueron
considerados significantes. Los resultados evidenciaron que la Dimensión Vertical de Oclusión demostró medidas distintas por grupo
etáreo y género, variando de 47,70 mm a 70,20 mm para Ángulo externo del ojo-Comisura labial y 52, 30 mm a 70,60 mm para Nasion
– Menton, en el género femenino. Se observó alteración estadísticamente significativa entre estas distancias en las edades de 10 y 12
años en el género masculino, mientras que para el género femenino no fue constatada diferencia significativa, considerando el nivel de
significancia de 5%. Se concluye que es necesario el registro correcto  de la Dimensión Vertical de Oclusión para la reproducción de esta
medida, respetándose la diferenciación por grupo etáreo y género, dado que las alteraciones de la Dimensión Vertical de Oclusión
pueden llevar al paciente a alteraciones oclusales, musculares y articulares, además de predisposición a maloclusiones.
Palabras claves: dimensión vertical; oclusión dentaria; oclusión dentaria traumática; articulación témporomandibular; niños.
Abstract
The correct reproduction of the vertical dimension of occlusion (VDO) is the basis for restoring health to the stomatognathic system.
A number of methods allow facial measurement in a safe, reproducible manner, such as the comparison of distance from the lip
commissure to corner of the eye (LC-CE) to the distance from the base of the nose to the chin (N-Ch). The aim of the present study
was to determine VDO length in children between 7 and 12 years of age and the correlation of this length with gender. One hundred
seventy-six children were evaluated, among which 48 fulfilled the inclusion criteria. The data were stratified by age and analyzed using
the paired Student’s t-test. All p-values less than 0.05 were considered statistically significant. There were different measures of VDO
with regard to age and gender, ranging from 52.30 mm to 70.20 mm for the LC-CE distance and 52.30 mm to 70.60 mm for the N-Ch
distance in the girls. There was no statistically significant difference between these distances in the ages of 10 and 12 years for males
and that the correlation between LC-EC and N-Ch was not significant for females. For women, there was a correlation between LC-EC
and N-Ch, considering the significance level of 5%. There was conclude that it is necessary to measure the correct VDO and standard
measures for reproduction of this measure, while the differentiation by age and gender, since the change in VDO can lead the patient
to occlusal changes, muscle and joint pain, beyond the predisposition to malocclusion.
Key words: vertical dimension; face; dental occlusion; traumatic dental occlusion; temporomandibular joint; children
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La Dimensión Vertical de Oclusión (DVO) es el
espacio que corresponde a la separación
intermaxilar, cuando hay contacto de los dientes
naturales superiores e inferiores en la condición
de oclusión. Teniendo en cuenta que los músculos
elevadores se encuentran en actividad cuando
los dientes están en intercuspidación máxima, la
DVO también es llamada dimensión vertical activa
(Tamaki, 1988).
La DVO es la principal determinante para el
establecimiento del equilibrio oclusal y facial.
Alteraciones en la DVO pueden causar
modificaciones oclusales, musculares
(principalmente de los músculos digástrico y
masetero) y en las articulaciones, pudiendo
generar cuadros de disfunciones
temporomandibulares (DTM) (Al-Ninri, 2008;
Chacona, 2003), además de comprometer la
función y estética facial (Mack, 1997; Krey,
2008; Ohnuki 2009).
Dentro de los responsables para la alteración
de la DVO, los más frecuentemente observados
en la práctica clínica son la pérdida de dientes
posteriores y la disminución de la altura de los
dientes por lesiones de caries o hábitos
parafuncionales (Reshad, 2008; Kau, 2008).
En el grupo pediátrico, el análisis de la DVO
se torna aún más relevante, teniendo en cuenta
que estos pacientes se encuentran en etapa de
crecimiento, con todas las estructuras articulares,
bases óseas y apicales en desarrollo. Entretanto,
pocos estudios han sido realizados en niños para
obtener protocolos clínicos de medidas patrón de
DVO por grupo etáreo específico (Geerts, 2004;
Misch, 2008; Cutbirth, 2008), y este
establecimiento de medidas guía es fundamental
para que sea efectuada la rehabilitación
adecuada de la DVO, respetando los parámetros
de normalidad.
En un estudio anterior, Geerts (2004) midió la
DVO en niños y adolescentes utilizando un
calibrador digital, con el objetivo de evaluar la
variación de medidas en la dimensión vertical en
los diferentes grupos etáreos.
Este método de medición fue
considerado como patrón oro,
por ser no invasivo, sin riesgos,
de rápida ejecución, de bajo
costo y con buena
reproductibilidad.
Debido a la importancia de la
dimensión vertical para el
desarrollo fisiológico del sistema
estomatognático, el objetivo principal de este
estudio piloto fue evaluar las medidas de la
Dimensión Vertical de Oclusión en una población
de niños y adolescentes para establecer
parámetros específicos de variabilidad por grupo
etáreo y género con reproducibilidad científica.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal, observacional,
elaborado de acuerdo con las directrices de la
resolución 196/96 del Consejo Nacional de Salud y
con la aceptación del Comité de Ética en
Investigación, número 256450. Los responsables de
los niños fueron debidamente informados acerca de
la metodología utilizada y, estando de acuerdo,
firmaron los términos del Consentimiento Libre e
Informado.
Fueron evaluados 176 niños debidamente
matriculados en el Instituto Rogacionista en San Pablo,
Brasil, siendo considerados como criterios de
inclusión pacientes en normoclusión y sin lesiones de
caries o pérdida de dientes. Fueron excluidos del
estudio niños y adolescentes con patologías
neurológicas y que hubieran recibido o estuviesen en
tratamiento ortodóntico u ortopédico de los maxilares.
De esta forma, la muestra del estudio fue
compuesta por 48 individuos, siendo 15 del género
masculino y 33 del género femenino, con edad
comprendida entre 7 y 12 años. Los voluntarios
fueron sometidos a un examen clínico detallado y las
informaciones recolectadas fueron registradas en
fichas individuales, lo cual fue realizado por un
evaluador previamente calibrado.
Para medir la DVO fue realizado un examen clínico
con los niños sentados, con la cabeza alineada en
relación al cuerpo, la vista fija en un punto
determinado y bajo luz natural, siendo tomadas las
medidas en oclusión céntrica (OC). Los exámenes
fueron realizados por los investigadores sin control
de tiempo.
Para la medición de los datos referentes a la
Dimensión Vertical de Oclusión
(DVO) fueron utilizadas las
siguientes medidas, obtenidas por
medio del calibrador digital
(Mytutoyo) (Geerts, 2004).
1. Distancia comisura labial -
ángulo del ojo (Cl - Co);
2. Distancia base de nariz -
mentón (Na - Me).
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Los datos fueron analizados con la ayuda del
software SAS para Windows versión 9.1.3. Las
distancias Cl-Co y Na-Me para todas las edades y
estratificado por grupo etáreo fueron evaluadas por
medio del test t-pareado. Valores de p menores a
0,05 fueron considerados estadísticamente
significativos.
RESULTADOS
De los 48 niños evaluados, 15 (31,25%) eran del
género masculino y 33 (68,75%) del género femenino.
La edad media fue de 9,8±1,56. De acuerdo con las
distancias Cl-Co y Na-Me, considerando todas las
edades y con las medidas mínimas y máximas
obtenidas entre las edades de 7 a 12 años, se observó
una media de 59,68± 4,55 para Cl-Co, y 61,39±4,48
para Na-Me. La tabla 1 muestra las estadísticas
descriptivas para Cl-Co y Na-Me, considerando la
edad y las medidas mínimas y máximas obtenidas
entre las edades de 7 a 12 años.
Tabla 1
Estadísticas descriptivas considerando todas las
edades y la correlación entre Cl - Co y Na - Me
Tabla 2
Estadísticas descriptivas de las medidas
realizadas estratificadas por edad
Estratificando estas medidas por grupo etáreo, se
observó que las medidas tuvieran variación mínima
de 47,70 mm a los 9 años de edad y máxima de 70,20
mm a los 12 años para la distancia Cl-Co. Para la
medida Na-Me, el valor mínimo observado fue de
52, 30 mm a los 9 años y máximo
de 70,60 mm a los 14 años de edad
(Tabla 2).
Al obtener las correlaciones entre
las variables, se tiene como
resultado 0,47 de correlación entre
Cl-Co y Na-Me, con un nivel de
significancia del 5%. Así, se
observa que existe correlación
entre Cl-Co y Na-Me. Comparando
estas medidas por medio del test t-
pareado, para todas las edades y
estratificando por grupo etáreo, se
tienen los resultados mostrados en
la tabla 3.
Tabla 3
Test t-pareado para Cl-Co y Na-Me para todas
las edades y estratificado por grupo etáreo
Alteraciones en la DVO
pueden causar modificaciones
oclusales, musculares y en
las articulaciones, pudiendo
generar cuadros de disfunciones
temporomandibulares,
además de comprometer
la función y estética facial.
Así, se observa que existió diferencia
estadísticamente significativa entre Cl-Co y Na-Me
para la edad de 10 años. Para la edad de 12 años, el
valor p fue de exactamente 5%, pudiendo ser
considerado significativo. Las demás comparaciones
no fueron significantes.
Estratificando por género, se notó
que la correlación entre Cl-Co fue
significativa para el género
masculino (p = 0,01126). Para el
género femenino, no existió una
correlación entre Cl-Co y Na-Me
(p= 0,60959), considerando el nivel
de significancia de 5%.
Un segundo análisis en un
esquema factorial, considerando
género, edad e interacción género-
edad no reveló resultado
significativo. La Tabla 4 muestra
las medias y desvíos patrones
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estratificados por sexo y edad; no fueron encontradas
diferencias significativas entre medias.
tuvieron en cuenta que estos niños presentaran o
no alteraciones oclusales en relación al tipo de
mordida, lo que podría llevar a alteraciones en
relación a esta variabilidad si en esta muestra
hubiese niños y adolescentes portadores de
maloclusiones. En este estudio, la muestra fue
clasificada para evaluación de la DVO solamente
en neutroclusión, con el objetivo de evaluar la
variación de esta medida en situación fisiológica.
En la etapa de crecimiento, la altura facial
ántero-inferior es la región de la cara que sufre
las mayores variaciones con el crecimiento, siendo
la mayor responsable de las alteraciones de la
proporción entre altura facial anterior total y altura
facial ántero-inferior (Toledo, 2005).
Se observó que las medidas de la distancia Cl-
Co y Na-Me mantuvieron correlación en todos los
grupos etáreos estudiados cuando fueron
evaluadas como un solo grupo. Entretanto, se optó
por dividir los niños y adolescentes en subgrupos
por grupo etáreo, debido a la inestabilidad de
crecimiento que ocurre en el momento del levante
de la DVO, cuando erupcionan los diferentes
dientes permanentes y ocasionada por el
crecimiento activo de aposición y reposición ósea
(Sant’Ana, 2009). De esta manera, fueron
encontradas diferencias estadísticamente
significativas para las edades de 10 y 12 años en
el género masculino.
Por lo tanto, la práctica de la clínica odontológica
infantil nos muestra que en los niños se presentan
situaciones específicas, no encontradas en los
adultos. Nítidas diferencias (crecimiento y
desarrollo, respuestas tisulares y orgánicas, así
como el comportamiento y la construcción de la
personalidad) nos hacen optar por métodos
semiológicos y técnicos de examen físico que, a
pesar de poseer las mismas
finalidades de formulación
diagnóstica y terapéutica, deben
tener un abordaje diferente del
que se aplica al adulto (Toledo,
2005). De esta forma, estudios
con medidas patrón, que
consideren edad, género y
cinética de desarrollo oclusal de
niños y adolescentes son de
extrema importancia (Mohindra,
2002).
En este estudio, la variación
mínima de la DVO fue de 47,0 mm
a los 9 años de edad y máxima de
Tabla 4
Comparaciones para las variables
Cl-Co y Na-Me según género y edad
DISCUSIÓN
Para el restablecimiento de la función fisiológica
normal del paciente, es necesario que la DVO sea
reproducida en forma correcta, principalmente en
la etapa de crecimiento, donde todas las estructuras
óseas, musculares y articulares se están
desarrollando. Los resultados del presente estudio
evidenciaron que la DVO demostró medidas
distintas en niños y adolescentes en todos los
grupos etáreos evaluados. En especial, fueron
observadas alteraciones en las distancias Cl-Co y
Na-Me en las edades de 10 y 12 años.
De acuerdo con la literatura (Balancini, 2008;
Sant’Ana, 2009), no hay un consenso en relación
a las medidas de la DVO en la dentición decidua y
mixta, mientras que en adultos
(Mack, 1991) esta distancia debe
tener la misma proporción que la
Cl-Co para que haya equilibrio
facial y para que la parte muscular
trabaje en forma correcta,
evitando, también, problemas
futuros de maloclusión (Mack,
1991; Osibote, 2006).
Geerts  (2004), al  evaluar
medidas de niños y adolescentes
en relación a DVO, observó que
esta medida varió en relación con
la edad y el género, así como en
este estudio. Sin embargo, no
En el grupo pediátrico
el análisis de la DVO se torna
aún  más relevante, teniendo
en cuenta que estos pacientes
se encuentran en etapa de
crecimiento, con todas las
estructuras articulares, bases
óseas y apicales en desarrollo.
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70,20 mm a los 12 años para
la distancia Cl-Co. Para la
medida Na-Me, el valor
mínimo observado fue de 52,
30 mm a los 9 años y máximo
de 70,60 mm a los 14 años de
edad. En adultos, se observó
una variación de DVO de 61
a 76 mm (Mohindra, 2002), lo
que corrobora la importancia
de la individualidad de medidas de acuerdo con el
crecimiento.
Por otra parte, se sabe que por cada 3 mm en
promedio de variación de la distancia vertical de
oclusión, ocurre aproximadamente una alteración de
0,8 mm en la relación central. Se debe, por lo tanto,
enfatizar la importancia del mantenimiento de la
distancia vertical durante la etapa de recuperación
de la DVO para que sea mantenida la relación central
(Alarcón, 1990).
Con la base de los resultados encontrados, resulta
evidente la necesidad de contar con técnicas de fácil
reproductibilidad y de bajo costo que puedan ser
utilizadas a gran escala para la observación de la
DVO, respetándose el ciclo de crecimiento y
desarrollo de cada grupo etáreo, además de evitar la
exposición de niños y
adolescentes a radiaciones
oromandibulares en el
momento de escoger el
método de medición de la
dimensión vertical (Rosenbauer,
2001; Nobuyasu, 2007; Mason,
2008).
Este tipo de abordaje en
relación a la DVO nos hace
observar la necesidad de más estudios, tanto en
relación a las medidas faciales en las diferentes fases
de crecimiento, como a los métodos que pueden ser
más eficaces en el restablecimiento de la oclusión,
para que haya una pronta rehabilitación de la función
estomatognática del paciente.
CONCLUSIONES
La Dimensión Vertical de Oclusión demostró
medidas distintas por grupo etáreo y género. Se
observó alteración estadísticamente significativa
entre estas distancias en las edades de 10 y 12
años en el género masculino, mientras que la
correlación entre Ángulo del ojo -Comisura labial
y Násio-Mento no fue significativa para el
femenino.
Los resultados del presente estudio
evidenciaron que la DVO demostró
medidas distintas en niños y adolescentes
en todos los grupos etáreos evaluados.
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